MEZIOBOROVE PREHLEDY

RIZIKA TEHOTENSTViIi A PORODU

MUDr. Zuzana Dostalova, Ph.D., MUDr. Romana Gerychova
Gynekologicko-porodnicka klinika FN a LF MU Brno

Téhotenstvi je velmi dynamicky déj, vétSina téhotenstvi probiha fyziologicky, avSak u asti z nich se vyskytuiji rizikové faktory, které mohou
fyziologicky pribéh gravidity zkomplikovat. V disledku pokrok v diagnostice a terapii zavaznych stavii pfibyva v dnesni dobé zen, které
vstupuji do gravidity s onemocnénim, jez mize ohrozit jak je samotné, tak vyustit v poruchu vyvoje a ristu plodu. Pfi feSeni zavaznych
téhotenskych patologii je ¢asto nutny multidisciplinarni pfistup. Vzhledem k moznym rizikiim je dilezité, aby takto ohrozené téhotné byly
sledovany v poradnach pro rizikovou graviditu a porod byl veden v perinatologickém centru.
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PREGNANCY AND DELIVERY RISKS

Pregnancy is a very dynamic situation, most of pregnancies undergo physiologically but in a part of them risk factors, that may complicate
the physiological course of pregnancy, do occur. As a result of progress in diagnoses and therapy of serious diseases the number of wo-
men with disease that can influence themselves or result in fetal developmental or growth disorders. A multidisciplinary approach is often
necessary in treatment of pregnancy pathologies. Because of possible risks it is necessary, that these women are followed in clinics for

high risk pregnancies and deliveries are performed in perinatal centers.
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Téhotenstvi je velmi dynamicky déj, ktery vétsi-
nou probiha fyziologicky, avSak u jedné ¢tvrtiny az
tretiny téhotnych se vyskytuii rizikové faktory, které
mohou fyziologicky pribéh gravidity zkomplikovat
a vyustit v zavazné téhotenské patologie.

Pfi feSeni téchto patologii je nutny multidiscipli-
narni pfistup, protozZe nejrizikovéjsi skupinou jsou
Zeny vstupujici do téhotenstvi se zavaznym internim
onemocnénim. V prubéhu gravidity téchto Zen je
nutné nejenom pravidelné sledovéni gynekologem,
ale i specialistou.

Pfi feSeni zavaznych téhotenskych patologii je
¢asto nutna spolupréce s internim Iékafem. Jedna
se zejména o kardiovaskularni onemocnéni, preek-
lampsii, gestaéni diabetes mellitus, stavy spojené
s poruchou jater a dal$i onemocnéni, jez ovliviuji
fetalni rGst a vyvoj plodu a které mohou vyUstit az
k intrauterinni riistové retardaci plodu.

Intrauterinni ristova retardace plodu
(intrauterine growth retardation, IUGR)
Intrauterinni ristovou retardaci plodu (intraute-
rine growth retardation, IUGR) jako samostatnou
nozologickou jednotku poprvé popsal v roce 1963

newyorsky pediatr Lubchenco. Intrauterinni riistova
retardace je onemocnéni rizné klinické zavaznosti,
postihujici 2-5% procent Zivé rozenych déti, které
maji oproti novorozenclim bez IUGR 8x vys3i peri-
natélni umrtnost a 10x vy3Si Cetnost dlouhodobych
zdravotnich problémdi (9).

Jako rustovou retardaci plodu oznaéujeme
opozdéni ristu a vyvoje plodu o 3-4 tydny podle
ultrazvukové (UZ) biometrie ve vztahu ke gestaéni-
mu stafi (2). Z praktického hlediska (diagnostického,
Ié&ebného i prognostického) je vhodna nasledujici
klasifikace (obrazek 1).

Nitrodélozni poruchy riistu jsou multifaktoriaini,
mohou byt zplisobeny faktory fetalnimi (chromozo-
malni aberace plodu, infekce plodu, vrozené vyvojové
vady plodu), placentarnimi (napf. infarkty placenty,
abrupce, nador placenty, pupecnikové anomalie)
a matefskymi (7).

Placentarni faktory vznikaji na podkladé patolo-
gické interakce mezi trofoblastem a deciduou (1).

Mezi matefské pficiny Fadime faktory genetické,
rasové a nutriéni. Dale sem patfi zdvaznd interni one-
mocnéni matky jako chronickd vaskularni onemocnéni,
rendini poruchy, IDDM (inzulin dependentni diabetes

Obrazek 1. Klasifikace nedostate¢ného ristu plodu

Nedostate¢ny rdst plodu
(Fetal growth restriction, FGR)

Konstitu¢né maly plod
(Small for gestational age, SGA)

Nitrodé&loZné rlstové retardovany plod
(Intauterine growth retardation, IUGR)

Disproporcionalni [UGR

Proporcionalni IUGR
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mellitus), kolagendzy, trombofilie matky apod. Nemalou
roli pfi mozném vzniku poruchy vyvoje a rlistu plodu hraje
abuzus drog a Iék(, nepfizniva porodnicka anamnéza,
profesiondlni i neprofesiondini expozice Skodlivin a sa-
mozi'ejmé koureni. | pres velké mnozstvi faktor(i zplso-
bujicich IUGR je pfesna etiologie stale neznama.

Kardiovaskuldrni onemocnéni
v téhotenstvi

V gravidité dochézi za normélnich podminek
k fadé zmén systémové hemodynamiky. Jednd se
zejména o zvySeni krevniho objemu krve (az 0 50 %)
a zvySeni srdecniho vydeje. Znalost kardiovaskular-
nich zmén je velmi dilezitd v hodnoceni kardiovasku-
larni zatéze u téhotnych, nebot v nékterych pfipadech
muze byt onemocnéni srdce pravé demaskovano az
graviditou. | pfi fyziologickém prlbéhu téhotenstvi se
muzeme setkat se symptomy a nalezy, které mohou
vzbudit podezfeni na pfitomnost zavazné patologie.
Jedna se napF. o palpitace, duSnost, synkopalni stavy
a dal$i. Pfi posuzovani téchto stavl je velmi dllezité
zjistit, zda se jedna pouze o adaptacni zmény orga-
nizmu na téhotenstvi, nebo o zavazné onemocnéni
vyzaduijici konzultaci kardiologa.

V poslednich letech pfibyva téhotnych s kardio-
vaskuldrnimi nemocemi. Tento stav je dan zvySujicim
se vékem téhotnych Zen, dale je to dlsledek zlepse-
nych moznosti a vysledkd kardiochirurgické korekce
srdeénich vad, umozrujici graviditu i zenam s dfive
tézko korigovatelnou srdeéni vadou (tabulka 1).

Diabetes mellitus
a gestacni diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) je metabolické onemocné-
ni charakterizované hyperglykemii, asto se soucas-
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Tabulka 1. Rozdéleni kardiovaskularnich onemocnéni v téhotenstvi

dle rizika (2)
nizké riziko mortalita < 1% / morbidita < 10%

lehké a stfedné vyznamné zkratové vady

chlopenni nedomykavost se zachovanou funkci komor

stfedné vyznamné obstrukce vytokového traktu pravé nebo levé komory
symptomatickd hypertrofickéd kardiomyopatie bez obstrukce a arytmii

stfedni riziko mortalita < 1% / morbidita < 10%

mitralni stenéza

chlopenni nahrady

zkratové vady s cyandzou (bez plicni hypertenze)
stary infarkt myokardu

hypertroficka kardiomyopatie s obstrukci a arytmiemi

vysokeé riziko mortalita < 1% / morbidita < 10%

primarni nebo sekundarni plicni hypertenze

tézka obstrukce vytoku levé komory

srdecni selhani Ill. a IV. stupné funkéni klasifikace

Marfantiv syndrom s dilataci kofene aorty a/nebo aortalni insuficienci
akutni infarkt myokardu

tézka arterialni hypertenze

tromboembolickd nemoc

nou glykosurii, pfiéemz za zakladni patogeneticky Cinitel hyperglykemie je
povazovana chybéjici nebo nedostateéna sekrece inzulinu &i nedostatecny/
chybéjici ucinek na burky perifernich tkani. Téhotenstvi Ize povazovat za
diabetogenni stav. Pfestoze 95-97 % zen udrzi v prabéhu gravidity normaini
glukdzovou toleranci, pfiblizné u 3-5% Zen dojde ke vzniku poruchy nazy-
vané gestaéni diabetes mellitus (GDM). Nemoc se nejcastéji manifestuje
mezi 24.-28. tydnem gravidity.

Vznik GDM souvisi s rostouci inzulinovou rezistenci, poruchou sekrece
inzulinu pfi snizené rezervé beta bunék pankreatu. Tyto zmény jsou Casto
vyraznéj$i u obéznich Zen nebo u zen s velkym hmotnostnim pfiristkem
v pribéhu gravidity.

V prubéhu gestaéniho diabetu ovSem nedochézi pouze k naristu
inzulinorezistence, ale i k autoimunitnim procesiim charakterizovanym
zejména pfitomnosti riznych typd autoprotilatek v séru matek a destrukei
urcitého procenta beta bunék pankreatu, a to zejména cytotoxickymi lym-
focyty, tedy podobnym mechanizmem jako u diabetes mellitus 1. typu. To
ponékud odporuje zndmému poznatku, Ze Zeny s gestanim diabetem jsou
ve vy$8im riziku zejména 2. typu diabetu (2). V soucasnosti je gestaéni
diabetes mellitus pojiman jako heterogenni jednotka, zahrnujici jak zeny
s minimalni alteraci karbohydratového metabolizmu, tak zeny s nediagnos-
tikovanym diabetem 2. typu. Perinataini morbidita se ovSem vyrazné zveda

Obrazek 2. Diabeticka fetopatie
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jiz u zen s pouhou poruchou glukdzové tolerance.
Matky s poruchou glukdzové tolerance jsou navic ve
zvyseném riziku nasledného rozvoje diabetu.

Téhotenstvi komplikované diabetem je rizikové
jak pro matku, tak i pro plod (obrazek 2), a to po celou
dobu gravidity, tak i Sestinedéli (tabulka 2). Vzhledem
k zéavaznosti tohoto onemocnéni je nutné véasné
odhaleni tohoto onemocnéni v priibéhu gravidity. Od
roku 2004 je proto doporu¢eno v ramci screeningu
gestacniho diabetes mellitus provedeni (0GTT). P¥i
zachytu GDM je nezbytnd nasledna dlsledna kom-
penzace ve spolupréci s internistou-diabetologem
(tabulka 3).

Preeklampsie

Preeklampsie je idiopatické multisystémové one-
mocnéni, pfi kterém dochézi k postiZeni vitalné ddle-
Zitych parenchymatéznich organt, pfedevsim ledvin,
jater, mozku, plic, placenty, krvetvorného systému
a cév. Preeklampsie se objevuje pouze u humanni
gravidity véetné Sestinedéli. Pfesnéji feCeno je one-
mocnénim placenty, nebot preeklampsii nachazime
i u patologickych gravidit, kde dochazi pouze k vyvoji
trofoblastu bez vyvoje tkani plodu.

Jednd se o zdvazné onemocnéni védzané na
trofoblast a podilejici se na zvySeni matefské a peri-
natalni mortality i morbidity a také na zvySeni prema-
turity a intrauterinni ristové retardace (5). Incidence
tohoto onemocnéni se v Evropé pohybuje mezi 4-8 %.
U primipar se preeklampsie vyskytuje v 10-14 %,
u multipar v 5-7 %.

Prvotni faktory patogenetického Fetézce plsobi
jiz v Casném téhotenstvi, jedna se tedy o poruchu
placentace, projevuijici se poklesem pritoku v utero-
placentarnim fecisti a poskozenim endotelu drobnych
cév. Ve druhé poloviné téhotenstvi dochézi ke klinické
manifestaci tohoto onemocnéni.

Tento stav je definovan jako téhotenstvim pod-
minéna hypertenze s proteinurii a pfipadné edémy
po 20. tydnu gravidity. Etiologie neni jednoznacné
prokazana, dnes je zndamo nékolik hypotéz vniku
tohoto onemocnéni (2).

Na zékladé vSech dosud zndmych hypotéz mlze-
me fici, ze koneénym patogenetickym mechanizmem
pfi preeklampsii je dysfunkce endotelu.

Pfi¢inou by mohla byt dale dysbalance mezi
proagregacné a vazokonstrikéné ucinnym trombo-
xanem a vazodilataéné a antiagregacné u¢innym
prostacyklinem (6). Poskozeny endotel snizi produkci
prostacyklinu, v aktivovanych trombocytech se zvysi
produkce tromboxanu. V pribéhu gravidity dochazi
ke snizeni pratoku krve placentou s naslednou hy-
poperfuzi trofoblastu, v disledku poSkozeni cévni
stény dochazi ke zvySené tvorbé vazokonstrikéniho
tromboxanu (TxA2) a snizené tvorbé prostacyklinu
v placenté.

420

Tabulka 2. Komplikace pro plod pfi diabetes mellitus matky (2)

spontanni potrat
vznik vrozené vyvojové vady

porucha psychomotorického vyvoje plodu
diabeticka fetopatie

porucha psychomotorického vyvoje
intrauterinni ristova retardace
pred¢asny porod

Umrti plodu v déloze

Intrauterinni 1. trimestr
komplikace

2. trimestr

3. trimestr
Poporodni Casné komplikace
komplikace

pozdni komplikace

projevy diabetické fetopatie
porucha psychomotorického vyvoje
porucha glukézové tolerance

obezita v détstvi, diabetes
opozdéni psychomotorického vyvoje
metabolicky syndrom

Tabulka 3. Rizikové faktory pro vznik gestacniho diabetes mellitus (2)

vysoke riziko

rodinna anamnéza diabetu

vék pacientky nad 25let

pfedchozi porod plodu nad 40009

obezita

porod mrtvého plodu v anamnéze
opakované potraty v anamnéze

hypertenze

hypertenze, preeklampsie v pfedchozich graviditach
gestacni diabetes v pfedchozich graviditach
glykosurie v gravidité

Zvy$end aktivita trombocytll vede k tvorbé mi-
krotrombi s naslednou fibrinolyzou.

Dusledkem dysfunkce endotelu je vazospazmus,
vedouci ke chronickému sniZeni uteroplacentérni per-
fuze, hypoxickému poSkozeni endotelu a v kone¢né
fazi ke spusténi intravaskularnich hemokoagulaénich
pochod(.

Multiorganové poskozeni vznika na podkladé
generalizované vazokonstrikce s organovou hypo-
perfuzi, dale se na ném podili porucha koagulaéniho
systému s tvorbou fibrinovych depozit a tnik malych
bilkovin do tfetiho prostoru, coz vede k hypovolémii
a tvorbé edémd.

Nejzavaznéjsi klinicky stav, ve ktery mlze vyUstit
tézka preeklampsie, je eklampticky zachvat. V klinice
dominuji po pfedchozi prodromalni fazi tonicko-klo-
nické kiece vedouci ke komatéznimu stavu.

HELLP syndrom

komplikaci gravidity, mize se vyskytnout samo-
statné nebo v souvislosti s preeklampsii. Nazev
tohoto zdvazného onemocnéni vychézi z labora-
torniho nalezu popisujici tento stav: hemolysis (H),
elevated liver enzymes (EL), low plateletes count
(LP). Incidence je 1 na 150-300 porodu. Pfi¢ina
tohoto stavu je nejasna, pfedpokladaji se podobné
mechanizmy vzniku jako pfi preeklampsii, v jejichz
dUsledku dochdzi k poskozeni endotelu. V dlsledku
vzniku intrahepatalnich a subkapsularnich hemato-
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minimélni riziko

zcela negativni rodinnd anamnéza
gravidita pacientky do 25let

zeny nikdy obézni

md napinajicich jaterni kapsulu dochazi ke vzniku
epigastrické bolesti, ktera je dominujicim klinickym
pfiznakem pfi HELLP syndromu.

Tromboembolickdé nemoc (TEN)

Pojem tromboembolicka nemoc v sobé zahrnuje
trombdzu povrchového a hlubokého Zilniho systé-
mu dolnich koncetin a tromboembolii do malého
i velkého obéhu. TEN se u téhotnych a nedélek
vyskytuje az 5krat Castéji nez u netéhotnych Zen
stejného véku. Incidence hluboké Zzilni trombdzy
dolnich konéetin se v gravidité pohybuje od 0,13
do 0,61 na 1000 t&hotenstvi. | pfes toto relativné
malé Cislo mize onemocnéni vést k velmi zavazné
komplikaci, a to je plicni embolie. Frekvence umrt-
nosti zen na tromboembolii v souvislosti s gestaci je
1,85/100 000 Zivé narozenych déti. Gravidita mlze
byt oznagovéna jako hyperkoagulacni stav, ktery je
dusledkem plsobeni téhotenskych hormond, ze-
jména estrogend. V gravidité dochazi ke zvySeni
hladiny fibrinogenu a dal$ich koagula¢nich faktord,
pfispiva k tomu i pokles proteinu S a rezistence vigi
proteinu C. Stav této ,fyziologické hyperkoagulace*
je vSak kompenzovan protektivnimi mechanizmy,
jako je hemodiluce, zvy$eni aktivity pfirozenych
inhibitor(l koagulace, proto sam o sobé k trombo-
tizaci nevede. Jednim z rizikovych faktor(, které
mohou pfispét k porucham koagulace, jsou vrozené
nebo ziskané trombofilie. Jedna se napf. o rezistenci
V faktoru k aktivovanému proteinu C, znama jako
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Tabulka 4. Klasifikace preeklampsie podle Vedry a Americké narodni skupiny pro vychovny pro-

gram vysokého krevniho tlaku (2)

vznik hypertenze s proteinurii event. edémy v gravidité po 20. tydnu gravidity
dosud nejsou symptomy tézké preeklampsie

epigastricka bolest ¢i bolest v pravém hypochondriu

| preeklampsie
1. mirna
2.tézka TK v klidu > 160/110
proteinurie > 5g/24 hodin
oligurie < 400 ml/24 hodin
cefalea
poruchy visu
plicni edém, cyanéza
II. eklampsie konvulzivni stav

lIl. chronicka hypertenze
predchazejici téhotenstvi

IV. preeklampsie superponovana
na chronickou hypertenzi

V. prechodna - tranzitorni
hypertenze

VI. neklasifikovatelna hypertenze

Leidenska mutace, dale se mize jednat o zvySenou
hladinu protrombinu v dlsledku mutace G20210A
nebo trombofilie, kterd vznika pfi homocysteine-
mii u mutace MTHFR 677 TT. Dale fada ziskanych
onemocnéni se podili na hyperkoagulaci. Patfi k nim
i autoimunitni onemocnéni a pfitomné antifosfoli-
pidové protilatky. U pacientek s pozitivni rodinnou
nebo osobni anamnézou TEN nebo u pacientek
s opakovanymi téhotenskymi ztratami je vzdy nutnd
konzultace hematologa k vylouceni téchto zavaznych
poruch koagulace.

Interni komplikace porodu

Antepartdlni krvaceni

Jednim z velmi zavaznych komplikaci porodu je an-
tepartalni krvaceni. V téhotenstvi existuje fyziologicka
obrana pred krvacenim, ktera je dana zvySenou koa-
gulacni aktivitou a snizenou fibrinolyzou, avak 2-5%
gravidit je komplikovano silnym krvécenim. NejCastéjsi
piCinou je placenta praevia a abrupce placenty, mezi
dalsi pfiCiny krvaceni ve druhé poloviné téhotenstvi
a béhem porodu jsou zanétlivé zmény, trauma, nado-
rové onemocnéni. Riziko nadmérné krevni ztraty spo-
¢iva v moznosti pfechodu do syndromu diseminované
intravaskularni koagulace (DIC) (10).

Rada pro vyzkum a vyvoj dne 20. ¢ervna 2008 zverejnila
Seznam recenzovanych neimpaktovanych periodik vydavanych v CR
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splnila prisna kritéria a do seznamu je zaclenéna

Vice na www.vyzkum.cz

CASOPIS S PUNCEM KVALITY A OBJEKTIVNOSTI

trvala hypertenze pfed 20. tydnem gravidity (neni-li zarover mola hydatidosa), €i
trvala hypertenze po 6. tydnu po porodu

preeklampsie nasedajici na chronickou hypertenzi

objevi se v téhotenstvi po 20. tydnu, vymizi pfed porodem ¢i do 10 dndi po poro-
du (nejspiSe latentni esencialni hypertenze)

hypertenze zjisténa pfi jednom vySetfeni v téhotenstvi

Embolie plodovou vodou,
vzduchovd embolie

Velmi vzacnou, ale velmi kritickou pfihodou za
porodu je embolie plodovou vodou, kterd nastava
pfi proniknuti plodové vody do matefského cévniho
fecisté. Klinicky obraz pfipomina anafylakticky ¢i
septicky Sok, letalita pfesahuje 50 %. Kauzalni terapie
ani profylaxe nejsou znamy. Ukonceni t&hotenstvi
nebo porodu co nejrychleji je nutnosti. Vzduchova
embolie je nahle vznikly stav zplsobeny prlinikem
vzduchovych bublin do systémového nebo plicniho
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obéhu. NejCastéji nastava pfi vedeni porodu cisaf-
skym fezem, vtlaenim vzduchu do déloznich Zil,
mize ovéem vzniknout i pfi spontannim porodu, a to
ve 2. dobé porodni. Klinicky obraz vzduchové em-
bolie do plicniho fecité je charakterizovan nahle
vniklou dudnosti, bronchospastickymi poslechovymi
fenomény. Prinik vzduchu do systémového obéhu
mize zpUsobit cévni mozkovou pfihodu, pfi postizeni
koronarnich cév vznik angindzni bolesti se zménami
na EKG. Pfi prlniku objemu vzduchu kolem 100 ml
nastava srdecni zastava.

Zavér

Vzhledem k vyraznym pokrokim v diagnostice
a terapii zavaznych onemocnéni v dnesni dobé
pfibyva téhotnych Zen s témito stavy, jakoz i zen
s prodélanym onkologickym onemocnénim (3).
Nemalou roli hraje i svétovy trend téhotenstvi ve
vy$Sim véku zen. Vzhledem k moznému ohrozeni
plodu a matky u takto komplikovanych gravidit je
nezbytné nutné sledovani téhotnych v poradnéch
pro rizikovou graviditu a vedeni porodu v perinato-
logickém centru.

MUDr. Zuzana Dostalova, Ph.D.
Gynekologicko-porodnicka klinika FN a LF MU
Jihlavska 20, 625 00 Brno

e-mail: zuzdost@seznam.cz
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